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Carta presentación coordinadora y docentes 

Iniciamos un taller de simulación en el congreso de Valencia con un paciente simulado 
al que hemos nombrado Sorolla en reconocimiento a tan ilustre pintor nacido en estas 
tierras. 

Es el inicio de un proyecto que nace con la ambición de ser duradero, pues hoy 
sembramos el embrión del que será el GRUPO DE SIMULACIÓN de SEEIUC, con la 
esperanza que en un futuro no lejano podamos convertirlo en el grupo de simulación 
interprofesional SEEIUC-SEMICYUC, deseando ver realidad la educación 
interprofesional, el trabajo en equipo entre enfermeras y médicos, y esperamos 
fisioterapeutas, pues aún son pocos los proyectos para formar conjuntamente dichas 
profesiones, a pesar de que organizaciones como The Joint Commission, han 
detectado que la mayor causa de errores centinela, aquellos que causan daño e 
invalidez en los pacientes, se deben a problemas de comunicación entre los miembros 
del equipo multidisciplinar e interprofesional. 

Nos estrenamos con profesionales formados y entrenados en la simulación, pero 
esperamos poder ampliar curso tras curso nuestros colaboradores con el fin de poder 
ofrecer a los profesionales del paciente crítico la formación en simulación cercana y 
adaptada a las necesidades particulares de sus respectivas unidades de cuidados 
intensivos. 

Saludos 

Marta Raurell Torredá y Josep Olivet Pujol. Universidad de Girona 
Jaume Uya Muntañá. Hospital Universitario de Bellvitge - Universidad de Barcelona 
Esther León Castelao. Universidad de Barcelona. Vicepresidenta SESSEP (Sociedad 
Española de Simulación Clínica y Seguridad del Paciente) 

Alicia San José Arribas. Universidad de Valladolid 
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Presentación Laerdal 

Laerdal Medical es una empresa dedicada a Ayudar a Salvar Vidas desde hace 
setenta y cinco años a través de los avances en resucitación, emergencias y seguridad 
del paciente. La visión de Laerdal es que nadie debería morir o estar discapacitado 
innecesariamente durante el parto, enfermedad repentina o traumatismo. 

Laerdal se constituyó en 1940. Durante nuestras dos primeras décadas creamos 
juguetes innovadores, y libros para niños. En 1958 la compañía comenzó a dedicarse 
a la causa de la resucitación y la emergencia. En 1960 lanzamos nuestro primer 
maniquí de RCP, Resusci Anne, y se vió la necesidad de un nuevo logo que 
simbolizase la misión de ayudar a salvar vidas. Nuestro fundador Asmund S. Laerdal 
eligió la imagen del Buen Samaritano. Recordando el antiguo relato en el que un 
viajero llevado por su compasión, ayuda y salva la vida un desconocido. Así se 
convirtió en nuestro emblema, y nuestra inspiración. Hoy Laerdal se dedica a ayudar a 
salvar vidas con productos, servicios, y soluciones para ayudar a implementar la 
Cadena de Supervivencia. 

El Buen Samaritano simboliza nuestro compromiso con cada profesional o voluntario 
de emergencias, que ha aprendido como salvar una vida de un semejante en estado 
de necesidad. 

Laerdal Medical dispone de 1.400 empleados en 23 países con la oficina central 
situada en Stavanger (Noruega). Laerdal dispone de representación directa en España 
a través de su filial Laerdal España, con presencia en todo el territorio nacional. 

Saludos 

David Gallina Romera, Operations and Services Manager, South Europe 
Laerdal Medical 
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Objetivo general del taller 

Taller de simulación para entrenar la Seguridad del Paciente 



■ Evaluar si la simulación de 
alta fidelidad puede ser 
útil para exponer el 
profesional al error de 
forma que él mismo 
pueda corregirse en 
posteriores actuaciones 



BRIEFING 


■ Escenario simulado 
con un Human Patient 
Simulator(HPS): 
maniquí Laerdal 3G 
1 Participan 1/2 
medico/s y 3/4 
enfermeras 


Basado en los 
checklistsde 
seguridad del 
paciente 

Evaluación por los 
observadores con 
parrilla no validada 



Taller de simulación para entrenar la Práctica Basada en la Evidencia 


■ Evaluar si la simulación de 
alta fidelidad puede ser 
útil para formarse en la 
toma de decisiones 
basada en la evidencia y 
evaluar los propios 
resultados 


OBJETIVO 



Escenario simulado 
con un Human Patient 
Simulator(HPS): 
maniquí Laerdal 3G 
1 Participan 1/2 
medico/s y 3/4 
enfermeras 


Basado en el GREAT 
checklist 

Evaluación por los 
observadores con 
parrilla validada 




Taller de Simulación Interprofesional (trabajo en equipo) 



• Evaluar si la simulación 
de alta fidelidad puede 
ser útil para formar en 
el trabajo y 
comunicación en 
equipo 


OBJETIVO 


BRIEFING 


1 Escenario simulado 
con un Human Patient 
Simulator(HPS): 
maniquí Laerdal 3G 
■ Participan 1/2 
medico/s y 3/4 
enfermeras 


Basado en la 
comunicación y 
trabajo en equipo 
(no clínico) 
Evaluación por los 
observadores con 
parrilla validada 
(Team STEEPS) 










Caso clínico 1 

El Sr. Sebastián Sorolla, de 80 años, acude a urgencias por fiebre, dolor muscular y 
confusión. Como antecedentes de enfermedad consta infección por Staphylococcus 
aureus (MRSA) con septicemia hace 6 meses, fibrilación auricular, hiperlipidemia, 
hipertensión, insuficiencia renal y anemia secundaria, hiperplasia benigna de próstata 
y osteoartritis. 

Hace 10 meses fue operado de una hernia discal (L2 a L5) y una biopsia de próstata. 
Justo había finalizado esta semana el tratamiento antibiótico con Cefalexina para 
drenar el absceso en una herida a nivel lumbar. 

Al ingreso en urgencias presenta temperatura de 39°C, FC de 88x’, FR de 18x’, 
presión arterial de 92/50 mmHg, con presión arterial media (PAM) de 64 mmHg. 
Saturación de oxígeno (aire ambiente) 94%. 

En la valoración se observa confusión con dificultad para cumplir con las órdenes 
verbales. Herida a nivel lumbar sin signos de celulitis. 

Medicación habitual: digoxina 1 comp días alternos, descanso domingo, alfuzosina 
hidrocloruro 5mg/12h, diltiazem 120mg/12h, atorvastatina 40mg/noche, omeprazol 1 
comp/noche, paracetamol 1 g/1 2h 
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Objetivos específicos de cada taller 

Simulación para entrenar la seguridad del paciente 2 

CHECLISTS SEGURIDAD DEL PACIENTE 


ENFERMERAS 


MÉDICOS 


AMBOS 



• Profilaxis úlcera gastroduodenal 


• Higiene de manos 

• Manejo de las alarmas de 


• Proyecto resistencia zero 


• Prevención ITU 

monitor y respirador 


(antibióticos) 


• Prevención NAV 

• Valoración del dolor 


• Conciliación medicación 


• Prevención TVP 

• Valoración del delirio 


• Descalada antibióticos 


• Identificación precoz signos 

• Correcta posición SNG 




y símtomas de la sepsis 

• Prevención de caídas 





• Prevención de úlceras 





• Cuidado intestinal 





• Conciliación medicación 






Simulación para entrenar la práctica basada en la evidencia 2 3 

1 - Identificar los signos y síntomas que permiten reconocer de forma precoz la sepsis. 

2- Describir un plan de cuidados con la taxonomía NANDA-NIC-NOC priorizando 
según el modelo AREA 

3- Aplicar las intervenciones recomendadas en la guía clínica de la sepsis durante las 
3 primeras horas de inicio de los síntomas 

4- Aplicar las intervenciones recomendadas en la guía clínica de la sepsis durante las 
6 primeras horas de inicio de los síntomas 

5- Manejarse con la resucitación con líquidos (beneficio-riesgo de cristaloides versus 
coloides) 

6- Interpretar adecuadamente las pruebas de laboratorio 

7- Reconocer el uso adecuado de vasopresores 


Simulación interdisciplinar e interprofesional (trabajo en equipo ) 2 

1 . Aumentar el conocimiento del propio rol y el de los otros miembros del equipo 

2. Expresar el propio conocimiento y opiniones a los otros miembros del equipo con 
seguridad, claridad y respeto (seguridad psicológica) 

3. Asegurar el conocimiento común de la información en la toma de decisiones 

4. Mejorar las relaciones entre distintas profesiones, dañadas a causa de la 
estructura jerárquica de las instituciones sanitarias 
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Predebriefing: roles y escenario 


MIEMBROS DEL EQUIPO 



ROLES DE LAS ENFERMERAS 


VALORACIÓN/ vía aérea 


• CABECERA DEL PACIENTE 

• Oxigenoterapia/ ventilación 
mecánica 

• Control cervical 

• Control pupilar 

• Dirige la movilización del 
paciente 

• Sondaje nasogástrico 


MEDICACIÓN 

REGISTRO 

• LATERAL DEL PACIENTE 

• Monitoraje básico (TA, FC, Sat02) 

• Comprobación vías venosas 
periféricas 

• Administración fluidoterapia y 
medicación 

• Extracción de muestras para 
analítica 

• Registro de les constantes vitales 

• Registro de la medicación y 
fluidoterapia 


PROCEDIMIENTOS 


• CIRCULANTE 

• Sondaje vesical 

• Asistencia a los médicos en 
diferentes procedimientos 
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Parrillas de evaluación de cada taller 


4-6 


Simulación para entrenar la seguridad del paciente 

No se adjunta en el dosier por tratarse de una parrilla pendiente de validar en el marco 
de una tesis doctoral. Se evaluará con un programa informático que permite la 
respuesta a través del móvil, mostrándose en pantalla los resultados globales. 


Simulación para entrenar la práctica basada en la evidencia 

Parrilla para evaluar habilidades no técnicas 4 " 5 . Disponible en 

http://links.lww.com/NE/A46 


Objetivos a evaluar 

Puntos 

posibles 

Puntuación escenario 

Lavado de manos antes y después de 
atender el paciente 

1 

lavado de manos 

Se presenta al paciente: nombre y 
categoría/función 

1 (0.5 
cada uno) 

dice nombre 

dice función 


Identifica el paciente: pregunta 

nombre / comprueba brazalete 

2 (1 cada 
uno) 

pregunta nombre 
coloca brazalete 

Alergias: pregunta al paciente si tienen 
alergias y lo anota en el brazalete 

2 (1 cada 
uno) 

prequnta alerqias 
reqistra alerqias en el 
brazalete 

Comunicación: explica al paciente que 
le está haciendo y porqué 

1(0.5 
cada uno) 

explica que le hace 
explica porqué 

Valora signos vitales y los va 
reevaluando al largo del escenario 

2(0.5 
cada uno) 

_ FC, PA, FR 
Oxígeno, Sat0 2 

Evalúa dolor 

Identifica cambios 

Aplica ABCDE Permeabilidad vía aérea 
(puede hablar), respiración (se mueve el 
tórax), circulación (valora pulsos) y nivel 
de conciencia 

2 (0.5 
cada uno) 

permeabilidad vía aérea 

respiración 

circulación (pulsos) 

conciencia 

Completa valoración del paciente: 

valora las necesidades adecuadamente, 
basándose en signos y síntomas. Utiliza la 
inspección, auscultación, percusión, 
palpación, color, temperatura, integridad 
de la piel, edema y puntos de presión 

5(1 cada 
uno) 

Sonidos respiratorios 
Ritmo cardíaco 
Extremidades (edema) 
Integridad de la piel 
Verifica catéteres y 
drenajes 

Identifica como mínimo 2 diagnósticos de 
enfermería -reales o de riesgo- 

2 (1 cada 
uno) 

1er diaqnóstico 
2do diagnóstico 
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Objetivos a evaluar 

Puntos 

posibles 

Puntuación escenario 

Inicia intervenciones apropiadas 

acorde el estado del paciente 

5 (1 cada 
uno) 

Determinar seaún el caso 

Aplica 02 

Avisa al médico 

Evalúa analítica 

Evalúa EKG 

Administra fármacos 

Interpreta correctamente las órdenes 
médicas 

4 (1 cada 
uno) 

Indicaciones de los 

fármacos 

Contraindicaciones de los 

fármacos 

Efectos adversos 

Otras órdenes 

Capacidad para razonar en voz alta durante 
el escenario, por ejemplo, fundamentando 
la fisiopatología del paciente, problemas y 
base teórica de las intervenciones 

1 

1 10 
Poco Siempre 


28 puntos 
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Simulación interdisciplinar e interprofesional ( trabajo en equipo ) 6 7 


TeumSTEPPS 



Herramienta de Observación de Trabajo en equipo 

Fecha: 

Unidad 
Equipo 
Turno: 


Escala Puntuación 1 = Muy Pobre 

(marcar 1) 2 = Pobre 

Comentar si 3 = Aceptable 

puntúa 1 o 2 4 = Bueno 

5 = Excelente 


1. Estructura del Equipo 

Puntuación 

a. Organiza un equipo 


b. Establece un líder 


c. Identifica objetivos y visión del grupo 


d. Asigna roles y responsabilidades 


e. Mantiene a los miembros del equipo como importantes 


f. Comparte información de forma activa con los miembros del equipo 


Comentarios: 

Puntuación General 


2. Liderazgo 

Puntuación 

a. Utiliza los recurso de forma eficiente para maximizar el rendimiento del equipo 


b. Equilibra la carga de trabajo entre los miembros del equipo 


c. Delega tareas o roles de forma adecuada 


d. Dirige las instrucciones, grupos y discusiones 


e. Motiva a los miembros del equipo a hablar libremente y a realizar preguntas 


Comentarios: 

Puntuación General 


3. Control de la situación 

Puntuación 

a. Incluye al paciente/familia en la comunicación 


b. Evalúa de forma cruzada a los miembros del equipo 


c. Aplica el proceso PASO A PASO mientras evalúa la situación 


d. Fomenta la comunicación para asegurar que los miembros del equipo comparten un mismo modelo mental 


Comentarios: 

Puntuación General 


4. Soporte mutuo 

Puntuación 

a. Facilita soporte relacionado con las tareas 


b. Facilita feedback constructivo en el momento adecuado a los miembros del equipo 


c. Aboga por el paciente de forma efectiva 


d. Utiliza la regla del doble reto, CUS, and DESC script para resolver un conflicto 


e. Colabora con los miembros del equipo 


Comentarios: 

Puntuación General 


5. Comunicación 

Puntuación 

a Entrena el feedback rutínarto facilitado a los miembros del equipo, cuando es apropiado 


b. Facilita información breve, clara y específica a los miembros del equipo en el momento adecuado 


c. Busca información de las fuentes disponibles 


d. Verifica la información que es comunicada 


e. Utiliza advertencias, comprobaciones y técnicas de traspaso para comunicarse de forma efectiva con el equipo 


Coméntanos: 

Puntuación General 

PUNTUACION DEL RENDIMIENTO DEL EQUIPO 



TeamSTEPPS 06.1 


Team Performance Observaron Tool - 1 
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Debriefing por grupos: anexos 

Simulación para entrenar la seguridad del paciente 

Repasamos alguno de los checklist posibles de entre el listado entregado con el 
dossier, basándonos en la parrilla de evaluación pendiente de validar, contestada por 
cada participante a través del móvil. 

Simulación para entrenar la práctica basada en la evidencia 

Información complementaria a la descripción inicial del caso que se ha entregado a los 
participantes durante el desarrollo del escenario simulado: analítica inicial, 
electrocardiograma, analítica al finalizar el escenario. 

SERVICIO ANÁLISIS CLÍNICOS: 


Nombre: SEBASTIAN SOROLLA 

NHC: 0332246 

Número analítica: 

Servicio: 

Sexo: H 

Edad: 80 

Facultativo: 

Localización: 


Diagnóstico: Shock séptico 

Data extracción: 


Observaciones: 

Data emisión: 



HEMOGRAMA 

Eritrocitos 

3.2 

X10 6 /pL 

3.8-5. 2 

Hemoglobina 

8.3 

g/dL 

Mujer:12-16/Hombre:14-18 

Hematocrito 

24.9 

% 

Mujer:36-48/Hombre:40-52 

Plaquetas 

150 

X10 3 /pL 

135-450 

Leucocitos 

12.9 

X10 3 /pL 

4-12 

Fórmula leucocitaria: 

Neutrófilos (segmentados) 

66 

% 

40-75% 

Neutrófilos (bandas) 

15 


0 

Linfocitos 

10 


20-50% 

Monocitos 

1 


1-10% 

Eosinófilos 

1 


0-6% 

Basófilos 

2 


0-2% 


HEMOSTASIA 




Protrombina: 




índice de protrombina 

125 

% 

70-120 

Tiempo de protombina (INR) 

1.3 


0.9-1. 2 

Tromboplastina parcial activada: 




Tiempo de tromboplastina parcial 

40 

segundos 

25-38 

TTPa (ratio) 

1.4 


0.7-1. 3 

Fibrinógeno 

720 

mg/dL 

200-500 


Continua siguiente página 
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BIOQUÍMICA GENERAL 

Glucosa 

234 

mg/dL 

70-100 

Urea 

52 

mg/dL 

13-50 

Creatinina 

2 

mg/dL 

0.3-1. 4 

Bilirrubina 

1.1 

mg/dL 

0-1.3 

Aspartato aminotransferasa (AST) 
Alanina aminotransferasa (ALT) 

108 

Ul/L 

5-36 


42 

Ul/L 

5-35 

EQUILIBRI HIDRO ELECTROLÍTICO 
Calcio 

9 

mg/dl 

8.2-10.2 

Calci iónico 

1.2 

mmol/L 

1.17-1.32 

Fosfato esterificado 

En curso 

mg/dl 

2. 6-4.7 

Potasio 

4.2 

mEq/L 

3. 6-5. 2 

Sodio 

140 

mEq/L 

135-145 

Lactato 

2.5 

mmol/L 

0.7-2. 1 

Magnesio 

En curso 

mg/dl 

1.8-2. 6 

GASOMETRIA ARTERIAL 




Fi02 (%) 

21 

% 


PH 

7.37 


7.35-7.45 

Dióxido de carbono (paC02) 

36 

mmHg 

32-45 

Oxígeno (pa02) 

80 

mmHg 

60-100 

Hidrogencarbonato (HC03) 

18 

mmol/L 

21-28 

Dióxido de carbono total (TC02) 

29 

mmol/L 

24-31 

Exceso de base 

-5.5 

mmol/L 

-3 a 3 

Saturación de oxigeno 

95 

% 

94-100 

PROTÉÍNES 




Proteína total 

4.8 

g/dL 

5.5-8 

Albúmina 

2.9 

g/dL 

3. 3-4.5 

Proteína C reactiva (PCR) 

297.9 

mg/L 

0-10 

Procalcitonina 

9.15 

ng/mL 

<0.5 
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Electrocardiograma del paciente: 



Análisis de sangre al finalizar escenario: 
SERVICIO ANÁLISIS CLÍNICOS: 


Nombre : SEBASTIAN SOROLLA 

NHC: 0332246 

Número analítica: 

Servido: 

Sexo: H 

Edad: 80 

Facultativo: 

Localización: 


Diagnóstico: Shock séptico 

Data extracción: 


Observaciones: 

Data emisión: 



HEMOGRAMA 




Hemoglobina 

6.9 

g/dL 

Mujer:12-16/Hombre:14-18 

Hematocrito 

20.7 

% 

Mujer:36-48/Hombre:40-52 

Plaquetas 

150 

X10 3 /pL 

135-450 

Leucocitos 

12.9 

X10 3 /pL 

4-12 

Fórmula leucocitaria: 


% 


Neutrófilos (segmentados) 

66 


40-75% 

Neutrófilos (bandas) 

15 


0 

Linfocitos 

10 


20-50% 

Monocitos 

1 


1-10% 

Eosinófilos 

1 


0-6% 

Basófilos 

2 


0-2% 


Continúa siguiente página 
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HEMOSTASIA 




Protrombina: 




índice de protrombina 

138 

% 

70-120 

Tiempo de protombina (INR) 

1.6 


0.9-1. 2 

Tromboplastina parcial activada: 




Tiempo de tromboplastina parcial 

44 

segundos 

25-38 

TTPa (ratio) 

1.4 


0.7-1. 3 

Fibrinógeno 

780 

mg/dL 

200-500 

BIOQUÍMICA GENERAL 




Glucosa 

249 

mg/dL 

70-100 

Urea 

61 

mg/dL 

13-50 

Creatinina 

2 

mg/dL 

0.3-1. 4 

Bilirrubina 

1.1 

mg/dL 

0-1.3 

EQUILIBRI HIDROELECTROLÍTICO 




Potasio 

4.2 

mEq/L 

3. 6-5. 2 

Sodio 

140 

mEq/L 

135-145 

Lactato 

2.4 

mmol/L 

0.7-2. 1 

Magnesio 

En curso 

mg/dl 

1.8-2. 6 


GREAT CHECLIST 8 

G: Guidelines 

El facilitador (docente) hace referencia a las más recientes guías clínicas para el 
manejo del caso clínico que se ha simulado 

R: Recommendations 

Si no se dispone de guía clínica y no se pueden hacer recomendaciones en algunos 
aspectos, revisar la más reciente evidencia en las últimas publicaciones 


E: Events 

Los participantes deben reflexionar sobre la simulación e identificar cuáles eran los 
principales eventos 

A: Analysis 

¿Se identificaron precozmente los signos? ¿El tratamiento fue adecuado según 
recomiendan las guías clínicas? ¿Se usaron adecuadamente los recursos? 


T: Transfer of knowledge to clinical practice 

Los participantes deben describir cuáles son las conclusiones relativas a lo que han 
aprendido para implementarlas (o por lo menos discutirlas con el equipo) durante la 
práctica habitual en la unidad 
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RESUMEN Guía Clínica Sepsis 

Guía clínica sepsis 9 
Criterios diagnósticos de sepsis: 

Criterios clínicos: 

s Fiebre (>38.3 Q C) o hipotermia (<36 Q C) 

S Taquicardia (FC>90x’) 
s Taquipnea 

s Presión arterial sistólica (PAS)< 90 mmPlg o presión arterial media (PAM)< 70 
mmFlg o disminución de PAS>40 mmFlg en ausencia de otras causas de 
hipotensión 

s Alteración del estado mental 

s Fliperglucemia (glucosa en plasma >140mg/dL) en ausencia de diabetes 
s Oliguria (<0,5mL/Kg/h durante al menos 2h a pesar de administrar líquidos) 
Criterios analíticos: 

s Lactato por sobre de los límites normales según laboratorio 
s Daño pulmonar agudo con Pa0 2 /Fi0 2 <250 en ausencia de neumonía como 
causa de la infección 

s Daño pulmonar agudo con Pa0 2 /Fi0 2 <200 con diagnóstico de neumonía como 
causa de la infección 
s Creatinina >2 mg/dL (1 76.8 pmol/L) 
s Bilirrubina >2 mg/dL (34.2 pmol/L) 
s Plaquetas < 1 00000 pL 
s Coagulopatía, INR> 1,5 

A REALIZAR DURANTE LAS 3 PRIMERAS HORAS: 

s Medir nivel de lactato (>4mmol/L indica hipoperfusión) (2C) 
s Obtener hemocultivos previos al inicio de antibióticos (1 C) 
s Administrar antibióticos de amplio espectro (durante la primera hora después 
de recoger hemocultivos) (1C) 

s Administrar 30mL/Kg de cristaloides por hipotensión y/o lactato>4mmol/L (1 B) 

- no se recomienda el uso de coloides (no se ha demostrado su beneficio 
respecto los cristaloides y son mucho más caros) (1 B) 

- se puede administrar albúmina para disminuir la carga de cristaloides (2C) 

A REALIZAR DURANTE LAS PRIMERAS 6 HORAS: 

s Iniciar vasopresores si la hipotensión no responde a la resucitación con líquidos 
y/o inicialmente el lactato era >4mmol/L, para mantener una presión arterial 
media (PAM) > 65mmHg (1C) 

- de elección noradrenalina (1 B) 

- valorar añadir vasopresina si no recupera PAM con noradrenalina (1C) 

- dobutamina si hay presencia de síntomas de insuficiencia cardíaca (1C) 

- no se recomienda el uso de la dopamina a dosis bajas como protección renal 
(1 A) 

s Medir PVC y saturación central venosa mixta (Scv0 2 ) si persiste hipotensión o 
niveles altos de lactato a pesar de la administración de líquidos (1C) 
s Revalorar niveles de lactato si el valor inicial era alto (2C) 
s No se recomienda administrar corticoides (1 D). Si se considera necesario, de 
elección la hidrocortisona en perfusión continua (2D) 
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OBJETIVOS TERAPÉUTICOS: 


PAM >65 mmHg 
Diuresis horaria >0,5ml/Kg/h 

PVC 8-12 mmHg (12-15mmHg si el paciente está con ventilación mecánica) y/o 
SCV0 2 >70% 

Preguntas del facilitador para estimular el debriefing: 

¿Se debe administrar sangre cuando Hb en la segunda analítica es de 6,9? 

¿Es necesario administrar plasma por la alteración del tiempo de coagulación (en 
segunda analítica INR de 1 ,6)? 

¿Es necesario realizar mediciones seriadas de lactato y procalcitonina? 

¿Qué hacemos con la glucosa de 249mg/dL? 

Respuestas: 

Nivel objetivo hemoglobina: 7-9 g/dL (1 B) 

Aunque un criterio analítico de sepsis grave es INR>1 ,5, no se recomienda administrar 
plasma para corregir dicha anormalidad en ausencia de sangrado o previsión de 
realizar procedimientos invasivos (2D) 

Si el nivel de lactato inicial era alto (por encima del límite de normalidad según 
indicación del laboratorio) se recomienda repetir determinación de lactato como 
marcador del grado de hipoperfusión (2C) 

Se recomienda usar la procalcitonina (o marcadores similares, troponina-l) para asistir 
el médico en la discontinuación de la terapia antibiótica en pacientes que inicialmente 
parecían sépticos pero en los que no se ha confirmado la infección (2C) 

Se debe iniciar un protocolo de insulina cuando 2 determinaciones de glucemia 
consecutivas son superiores a 180 mg/dL. Rango objetivo glucémico: >110 mg/dL - < 
180 mg/dL (1 A) 

Realizar control de glucemia cada 1-2h hasta que se normalice la glucemia y después 
cada 4 horas (1C) 

Precaución con la determinación de la glucemia mediante punción capilar porque 
puede mostrar valores falsos (no evidencia) 

Para cumplir con la transferencia a la práctica clínica 

Indicadores de calidad propuestos por SEEIUC: contaminación de hemocultivos, 
detección de la hipoglucemia. 

Hemocultivos: 

Obtener 2 hemos (aeróbico y anaeróbico) antes de la administración de antibiótico, 
una muestra por punción percutánea y otra de catéter siempre y cuando lleve inserido 
más de 48h (1C). Sino las dos percutáneas. Simultáneas se pueden extraer si son de 
sitios diferentes. 
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INDICADOR N Q : NUEVA PROPUESTA SEEIUC 


Nombre del 
indicador 

Contaminación de hemocultivos 

Dimensión 

Seguridad y eficiencia 

Justificación 

La determinación de falsos positivos debido a la contaminación de la muestra se asocia a un 
aumento en los costes 1,z , constituye un factor de confusión para los clínicos, lo que puede 
conllevar la administración inapropiada de antibióticos, realización de pruebas adicionales y un 
aumento de la estancia hospitalaria 3,4 . 

Fórmula 

n 2 de hemocultivos contaminados 

x 100 

n s de hemocultivos extraídos 

Explicación de 
términos 

El hemocultivo se considera contaminado cuando se aisla, en un solo set, Staphylococcus 
coagulasa negativo, Bacillus sp., Propionebacterium acné o Corynebacterium sp. 

Población 

Todos los hemocultivos extraídos por punción directa. 

Tipo 

Proceso 

Fuente de datos 

Documentación clínica 
Servicio de Microbiología 

Estándar 

<3% 

Comentarios 

Referencias 

• Bates DW et al. Contaminant blood cultures and resource utilization: the true consequences 
of false positive results. JAMA 1991 ;265:365-69. 

• Souvenir D et al. Blood cultures positive for coagulase-negative staphylococci: antisepsis, 
pseudobacteremia, and therapy of patients. J Clin Microbiol 1998;36:1923-26. 

• Waltzman MI et al. Financial and clinical impact of false positive blood culture results. Clin 
Infecí Dis 2001;33:296-99. 

• Schifman RB et al. The effect of skin disinfection materials on reducing blood culture 
contamination. Am Jclin Pathol 1993;99:536-38. 

• Doern GV. Blood cultures for the detection of bacteremia. En: UpToDate Sexton DJ, Barón 
EL (Ed) (Consultado 25 de Octubre 2015). 

• Arias S et al. Utilización y rendimiento de los hemocultivos en una unidad de cuidados 
intensivos medicoquirúrgica. Med Intensiva 2003;27(10):647-52. 


Hipoglucemia 

Precaución con la determinación de la glucemia mediante punción capilar porque 
puede mostrar valores falsos (no evidencia) 

Se recomienda que todos los pacientes con vasopresores lleven un catéter arterial tan 
pronto como sea posible (no evidencia) 
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INDICADOR N Q : 49 (ACTUALIZACIÓN) SEEIUC PROPONE SEA UN INDICADOR 
INTERPROFESIONAL 


Nombre del 
indicador 

HIPOGLUCEMIA GRAVE 

Dimensión 

Seguridad 

Justificación 

No hay ninguna herramienta universal que facilite la infusión de insulina intravenosa con 
efectividad sin comprometer la seguridad de los enfermos, pero si hay evidencia a favor del 
análisis de la glucemia mediante sangre arterial cuando se usa un glucómetro a pie de cama 

Fórmula 

N a total determinaciones de glucemia con sangre arterial y glucómetro adecuado <40 mg/dL 

x 100 

N e total de determinaciones de glucemia con sangre arterial y glucómetro realizadas 

Explicación de 
términos 

La glucemia capilar no es fiable para guiar los protocolos de insulina intravenosa en 
pacientes en estado de shock, además de ser causa de dolor por las punciones de repetición 
en las falanges distales y los microhematomas que se van formando. 

En pacientes anémicos no son fiables los glucómetros de un único canal. Son de elección los 
glucómetros que usan deshidrogenasa glucosa, Accu-Chek® (Roche) y Hemocue® 
(HemoCue Inc) porqué interfieren con menos sustancias y especialmente, los glucómetros 
que corrigen automáticamente el sesgo en la glucemia causado por el hematocrito 
(StatStrip® (Nova Biomedical, Waltham, MA). 

Población 

Todas las determinaciones de glucemia realizadas en enfermos que precisan control de la 
glucemia durante el periodo de estudio 

Tipo 

Resultado 

Fuente de 
datos 

Documentación clínica 

Estándar 

0,5% 

Comentarios 

Referencias: 

• Raurell Torredá M, Del Llano Serrano C, Almirall Solsona D, Nicolás Arfelis, JM. What is 
the safe and effective arterial catheter setup for glucose control in critically ill patients? A 
randomized controlled trial. Am J Crit Care. 2014; 23(2), 150-159 

• Raurell Torredá M; Chirveches Pérez E; Domingo Aragón M; Ribé Martínez R; 
Juvanteny Pugoriol E; Foguet Boreu Q. Hypoglycemics Events in Intensive Care 
Patients: Analysis by Insulin Administration Method and Sample Type. Am J Crit Care. 
201 1 ; 20, el 15-e121 

• Jacobi J, Bircher N, Krinsley J, Agus M, Braithwaite SS, Deutschman C, et al. Guidelines 
for the use of an insulin infusión for the management of hyperglycemia in critically ill 
patients. Crit Care Med. 2012; 40(12):3251 -76. 

• Freckmann G, Schmid C, Baumstark A, Pleus S, Link M, Flaug C. System Accuracy 
Evaluation of 43 Blood Glucose Monitoring Systems for Self-Monitoring of Blood Glucose 
according to DIN EN ISO 15197. J Diabetes Sci Technol. 2012; 6(5) :1 060-75. 

• Louie K, Cheema R, Dodek P, Wong H, Wilmer A, Grubisic M, Fitzgerald JM, Ayas NT. 
Intensive nursing work schedules and the risk of hypoglycaemia in critically ill patients 
who are receiving intravenous insulin. Qual Saf Health Care. 2010; 19(6):e42. 
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Relacionado con el objetivo de aprendizaje: realizar el proceso de cuidados del 
paciente simulado 

Patrón 1. Percepción de la Salud 

Sin alergias conocidas. Polimedicado. Buen control del tratamiento según explica su 
mujer con visitas regulares a la enfermera de atención primaria. 

Patrón 2. Nutricional-metabólico 

IMC de 28,5 Kg/m 2 . Proteínas totales de 4,8 g/dL y albúmina de 2,8 g/dL. Rechaza 
alimentación oral por estado de confusión, con tendencia a la letargía. Piel seca, con 
herida caliente e enrojecida a nivel lumbar, sin signos de celulitis. Escala EMINA de 
14. Se cursa cultivo de la herida y hemocultivos por punción periférica en ambos 
brazos. Temperatura de 39 2 C. Leucocitos 12,9 X10 3 /pL, 15% bandas, lactato 2,5 
mmol/L. Iniciada vancomicina 1g/24h. 

Patrón 3. Eliminación 

Se procede a sondaje vesical con sonda Tieman® por dificultad en la técnica debido a 
la hiperplasia de próstata. Hematuria secundaria, con recogida de solo 40 cc de orina. 
Se cursa cultivo. Creatinina basal de 1 ,5 mg/dL, en analítica de ingreso de 2 mg/dL 
con urea de 52 mg/dL. 

Patrón 4. Actividad-ejercicio 

Al ingreso TA de 92/50 que se estabiliza con la administración de 2400 mL de suero 
salino y perfusión de noradrenalina a 0,25mcg/Kg/min. PVC 10 mmHg después de la 
administración de 2400 mL suero salino. Ritmo cardíaco irregular, con fibrilación 
auricular a 90x’. Taquipnea leve con buena saturación a aire ambiente (Pa0 2 80 
mmHg, pH 7,37, HC0 3 18 mmol/L). Sin presencia de sonidos respiratorios adventicios. 
Tiempo de protombina (INR) 1,3, sin profilaxis tromboembólica previa al ingreso por 
riesgo de accidente cerebrovascular a pesar de la fibrilación auricular crónica 
(consultar anexo 1). 

Patrón 5. Sueño-descanso 

Somnoliento. Acompañado de su esposa. Normalmente no tiene problemas para 
conciliar el sueño. 

Patrón 6. Cognitivo-Perceptivo 

Glasgow 15, CAM-ICU positivo. Sin signos de agitación psicomotriz. Necesidad de 
audífonos y gafas para leer. Dentadura postiza. Actualmente casi sin dolor (2/10) 
después de la administración de paracetamol para disminuir la fiebre. 

Patrón 8. Rol-Relaciones 

Convive con la esposa. Dos veces por semana les visita su hija con los nietos. 
Autónomos para las actividades instrumentales de la vida diaria. 
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Diagnósticos de enfermería 


00004 Riesgo de infección relacionado con procedimientos invasivos, 
enfermedad crónica (insuficiencia renal), alteración de la integridad de la piel y 
disminución de la hemoglobina 


1902 Control del riesgo (nueva infección) 

190203 Controla los factores de riesgo personales. Escala m 


Nunca 

demostrado 

Raramente 

demostrado 

A veces 

demostrado 

Frecuentemente 

demostrado 

Siempre 

demostrado 

1 

2 

3 

4 

5 


0703 Severidad de la infección 

70323 Colonización del cultivo de la herida. Escala n 


Grave 

Sustancial 

Moderado 

Leve 

Ninguno 

1 

2 

3 

4 

5 


6540 Control de infecciones 

4054 Manejo de un dispositivo de acceso venoso central 
1876 Cuidados del catéter urinario 
3660 Cuidado de las heridas 

00002 Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades relacionado 
con factores biológicos e incapacidad para ingerir manifestado por interés 
insuficiente por los alimentos 


1004 Estado nutricional 

100402 Ingestión de alimentos. Escala b 


Desviación 
grave del 

rango normal 

Desviación 
sustancial del 
rango normal 

Desviación 
moderada del 
rango normal 

Desviación 
leve del rango 
normal 

Sin desviación 
del rango 

normal 

1 

2 

3 

4 

5 


1100 Manejo de la nutrición 
1160 Monitorización nutricional 
5614 Enseñanza: dieta prescrita 
1710 Mantenimiento de la salud bucal 
0430 Control intestinal 

00025 Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos relacionado con sepsis 


0601 Equilibrio hídrico 

60107 Entradas y salidas diarias equilibradas. Escala a 


Gravemente 

comprometido 

Sustancialmente 

comprometido 

Moderadamente 

comprometido 

Levemente 

comprometido 

No 

comprometido 

1 

2 

3 

4 



60102 Presión arterial media. Escala a 


Gravemente 

comprometido 

Sustancialmente 

comprometido 

Moderadamente 

comprometido 

Levemente 

comprometido 

No 

comprometido 

1 

2 

3 

4 
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4030 Administración de hemoderivados 
3740 Tratamiento de la fiebre 
2080 Manejo de líquidos y electrólitos 
4210 Monitorización hemodinámica invasiva 
4200 Terapia intravenosa (i.v) 

0580 Sondaje vesical 

00046 Deterioro de la integridad tisular relacionado con hipertermia, humedad, 
inmovilidad física, cambios en el estado de líquidos y deterioro de la circulación 
manifestado por alteración de la integridad de la piel 


1103 Curación de la herida: por segunda intención 
110320 Formación de cicatriz. Escala i 


Ninguno 

Escaso 

Moderado 

Sustancial 

Extenso 

1 

2 

3 

4 

5 


1101 Integridad de piel y mucosas 
110111 Perfusión tisular. Escala a 


Gravemente 

comprometido 

Sustancialmente 

comprometido 

Moderadamente 

comprometido 

Levemente 

comprometido 

No 

comprometido 

1 

2 

3 

4 



3660 Cuidado de las heridas 

7820 Manejo de muestras 

3590 Vigilancia de la piel 

3540 Prevención de úlceras por presión 

0740 Cuidados del paciente encamado 

00179 Riesgo de nivel de glucemia inestable relacionado con el estado de salud 
física comprometido 

2300 Nivel de glucemia 

230001 Concentración sanguínea de glucosa. Escala b 


Desviación 
grave del 

rango normal 

Desviación 
sustancial del 
rango normal 

Desviación 
moderada del 
rango normal 

Desviación 
leve del rango 
normal 

Sin desviación 
del rango 

normal 

1 

2 

3 

4 

5 


7610 Análisis de laboratorio a pie de cama 
2120 Manejo de la hiperglucemia 
1160 Monitorización nutricional 
4035 Muestra de sangre capilar 

00029 Disminución del gasto cardíaco, relacionado con alteración de la pos 
carga (disminución de las resistencias vasculares sistémicas), manifestado por 
alteraciones en la presión arterial y prolongación del tiempo de relleno capilar. 

00203 Riesgo perfusión renal ineficaz relacionado con infección (sepsis) 


0400 Efectividad de la bomba cardíaca 
40001 Presión sanguínea sistólica. Escala b 


Desviación 
grave del 

rango normal 

Desviación 
sustancial del 
rango normal 

Desviación 
moderada del 
rango normal 

Desviación 
leve del rango 
normal 

Sin desviación 
del rango 

normal 

1 

2 

3 

4 

5 
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40020 Gasto urinario. Escala b 


Desviación 
grave del 

rango normal 

Desviación 
sustancial del 
rango normal 

Desviación 
moderada del 
rango normal 

Desviación 
leve del rango 
normal 

Sin desviación 
del rango 

normal 

1 

2 

3 

4 

5 


0421 Severidad del shock: séptico 
42126 Acidosis metabólica. Escala n 


Grave 

Sustancial 

Moderado 

Leve 

Ninguno 

1 

2 

3 

4 

5 


4090 Manejo de la arritmia 
4256 Manejo del shock: vasogénico 

191 1 Monitorización del equilibrio ácido-básico: acidosis metabólica 

4210 Monitorización hemodinámica invasiva 

1876 Cuidados del catéter urinario 

7690 Interpretación de datos de laboratorio 

00094 Riesgo de intolerancia a la actividad relacionado con problemas 
circulatorios 


0300 Autocuidado: actividades de la vida diaria. 
30010 Realización del traslado. Escala a 


Gravemente 

comprometido 

Sustancialmente 

comprometido 

Moderadamente 

comprometido 

Levemente 

comprometido 

No 

comprometido 

1 

2 

3 

4 


0005 Tolerancia a la actividad. 

502 Frecuencia cardíaca en respuesta a la actividad. 

Escala a 

Gravemente 

comprometido 

Sustancialmente 

comprometido 

Moderadamente 

comprometido 

Levemente 

comprometido 

No 

comprometido 

1 

2 

3 

4 



0180 Manejo de la energía 

0200 Fomento del ejercicio 

0221 Terapia de ejercicios: ambulación 
0226 Terapia de ejercicios: control muscular 

00201 Riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz relacionado con fibrilación 
auricular, hipercolesterolemia, hipertensión y tiempo de protombina anormal 

1932 Control del riesgo: trombos 

193206 Controla los factores del entorno que pueden aumentar el riesgo de formación 
de trombos. Escala m 


Nunca 

demostrado 

Raramente 

demostrado 

A veces 

demostrado 

Frecuentemente 

demostrado 

Siempre 

demostrado 

1 

2 

3 

4 

5 


0406 Perfusión tisular: cerebral 
40605 Inquietud. Escala n 


Grave 

Sustancial 

Moderado 

Leve 

Ninguno 

1 

2 

3 

4 

5 


0409 Coagulación sanguínea 
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40905 Tiempo de protrombina-Tasa Normalizada Internacional (International 
Normalization Ratio) (TP-INR). Escala b 


Desviación 
grave del 

rango normal 

Desviación 
sustancial del 
rango normal 

Desviación 
moderada del 
rango normal 

Desviación 
leve del rango 
normal 

Sin desviación 
del rango 

normal 

1 

2 

3 

4 

5 


4010 Prevención de hemorragias 
4110 Precauciones con el embolismo 
4050 Manejo del riesgo cardíaco 
2620 Monitorización neurológica 

00128 Confusión aguda relacionado con delirio y edad superior a 60 años 
manifestado por alteración del nivel de conciencia 


0196 Nivel del delirio 
91616 Agitación. Escala n 


Grave 

Sustancial 

Moderado 

Leve 

Ninguno 

1 

2 

3 

4 

5 


6440 Manejo del delirio 

1400 Manejo del dolor 

2550 Mejora de la perfusión cerebral 

4974 Mejorar la comunicación: déficit auditivo 

4978 Mejorar la comunicación: déficit visual 

4820 Orientación a la realidad 

00155 Riesgo de caídas relacionado con entorno desconocido, edad superior a 
65 años, alteración de la función cognitiva y enfermedad aguda 

1909 Conducta de prevención de caídas 

190919 Utiliza procedimientos de traslado seguros. Escala m 


Nunca 

demostrado 

Raramente 

demostrado 

A veces 

demostrado 

Frecuentemente 

demostrado 

Siempre 

demostrado 

1 

2 

3 

4 

5 


6490 Prevención de caídas 
6486 Manejo ambiental: seguridad 
1806 Ayuda con el autocuidado: transferencia 
0226 Terapia de ejercicios: control muscular 

00133 Dolor crónico relacionado con agentes lesivos (ej. Biológicos, físicos, 
psicológicos) manifestado verbalmente por el paciente (EVN 2/10 después de 
analgesia) 

2102 Nivel del dolor 
210201 Dolor referido. Escala n 


Grave 

Sustancial 

Moderado 

Leve 

Ninguno 

1 

2 

3 

4 

5 


1400 Manejo del dolor 

2210 Administración de analgésicos 

6482 Manejo ambiental: confort 

1850 Mejorar el sueño 

4920 Escucha activa 

1 380 Aplicación de calor o frío 
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Simulación interdisciplinar e interprofesional ( trabajo en equipo ) 6 7 


Entrenar las Habilidades Comunicativas 



CALL-OUT 


CHECK-BACK 


Seek 

Ciarification 
From the 
Leader 


Adquisición habilidades no técnicas: aprendizaje basado en el entrenamiento del 
equipo (Simulation-Based Team Training, SBTT) 

- TeamSTEPPS ® 9 

Es un sistema de trabajo en equipo desarrollado por el departamento de defensa de 
EEUU en colaboración con Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) para 
integrar el trabajo en equipo en la práctica profesional, con el objetivo de mejorar la 
calidad y seguridad de la atención al paciente. Diferentes estudios han mostrado que 
la formación con este método puede tener impacto en la cultura de seguridad, trabajo 
en equipo y comunicación. 

TeamSTEPPS es el acrónimo de Team Strategies and Tools to Enhance Performance 
and Patient Safety 6 , modelo educativo que define cuatro habilidades para el trabajo en 
equipo: 

- liderazgo: capacidad de dirigir y coordinar los miembros del equipo, evaluar su 
comportamiento, asignar tareas, motivar los subordinados, planificar y organizar el 
trabajo para conseguir un buen ambiente 
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- soporte mutuo: dar feedback para mejorar el comportamiento de los miembros o 
cuando se detecta un lapsus; asistir a un compañero a tiempo y completar la tarea de 
otro compañero cuando está sobresaturado 

- monitorear la situación: evaluar el comportamiento de los miembros del equipo para 
asegurar que el trabajo se está haciendo conforme a lo planeado y se van siguiendo 
los procedimientos previstos 

- comunicación: enviar mensajes al equipo, comprobar que el receptor los recibe y 
comprende adecuadamente 

TeamSTEPPS® propone entrenar los equipos para que practiquen la comunicación de 
asa cerrada (closed-loop communication), modelo de comunicación en el que el 
feedback es el elemento clave. El líder debe asegurarse de que los miembros del 
equipo comprendan el estado del paciente y puedan preguntar sus dudas en relación 
a ello. 

Son formas de comunicación de asa cerrada: 

- mirar directamente a los ojos cuando se habla 

- asentir con la cabeza para mostrar que se comprenden las órdenes 

- verificación (Check-back), repetir por parte del receptor la información recibida para 
asegurar que se ha recibido y comprendido de la forma adecuada 

- llamar en voz alta (Call-out), técnica utilizada durante situaciones de emergencia que 
consiste en expresar en voz alta información que se considera importante para que 
todos los miembros del equipo oigan y entiendan la información presentada. 

Se realiza así aunque la información no vaya a ser utilizada por todos los miembros, 
porque el objetivo es facilitar que todos ellos estén al caso de la situación 

- informar durante el cambio de turno/guardia/servicio: TeamSTEPPS® ofrece un 
modelo estandarizado para el traspaso de información, que usa el acrónimo 

"I PASS THE BATON " 9 
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"I PASS THE EATON" 

I 

Introduction 

Introduce yourself and your role/job (inelude patient). 

P 

Patient 

Ñame, identifiers, age, sex, location. 

A 

Assessment 

Present chief complaint, vital signs, symptoms, and diagnosis. 

S 

Situation 

Current status/circumstances, including code status, level of 
(un)certainty, recent changes, and response to treatment. 

S 

Safety 

Critical lab values/reports, socioeconomic factors, allergies, and 
alerts (falls, isolation, etc.). 

THE 



B 

Background 

Comorbidities, previous episodes, current medications, and family 
history. 

A 

Actions 

Explain what actions were taken or are required. Provide rationale. 

T 

Timing 

Level of urgeney and explicit timing and prioritization of actions. 

O 

Ownership 

Identify who is responsible (person/team), including patient/family 
members. 

N 

Next 

What will happen next? 
Anticipated changes? 

What is the plan? 

Are there contingency plans? 


De acorde a las cuatro habilidades que TeamSTEPPS ® 5 define para el trabajo en 
equipo, propone diferentes estrategias y recursos para minimizar el error asociado a 
factores humanos, de la organización y comunicativas. 


Herramienta 
o estrategia 

Habilidad de 
trabajo en 

equipo 

Definición breve 

Brief 

Liderazgo 

Antes de iniciar: sesión corta para compartir el 
plan del equipo, discutir la información, asignar 
roles y responsabilidades, determinar objetivos 
esperados 

Huddle 


Ad hoc, en escenario: reunión para valorar la 
situación y reforzar el plan a seguir, adecuándolo a 
las necesidad de cambio si existen 

Debrief 


Intercambio informal de información para mejorar 
la actuación en equipo y consolidar los cambios 
positivos en algunos comportamientos 
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STEP 

Monitorizar la 
situación 
-evaluar el 

estado del 

paciente 
-comprobar 
cómo actúan 
los miembros 
del equipo 
-evaluar el 

entorno 

Proceso de atención al paciente: 

S (status del paciente) T (team members, 
miembros del equipo) E (environment, entorno) P 
(progress toward goal, avanzar hacia el objetivo) 

I’M SAFE 

Checklist 

Aspectos que debo tener controlados para que sea 

seguro durante la atención al paciente 

I = Illness, enfermedad 

__M = Medication, medicación 

__S = Stress, estrés 

_ A = Alcohol and Drugs, alcohol y drogas 
__ F = Fatigue, cansancio 

_ E = Eating and Elimination, hambriento o sin 
poder haber ido al baño 

Cross 

monitoring 

Soporte mutuo: 
Ofrecer 

asistencia para 
completar 
tareas a otro 
miembro del 
equipo 
Comunicarse 
asertivamente 
y manejar el 
conflicto 

Evaluar las acciones de los otros miembros 
("Watching each other’s back") para detectar 
rápidamente el error y poder disminuir sus 
consecuencias 

Feedback 

Información entre miembros del equipo para 
mejorar la actuación en curso 

Advocacy and 
assertion 

Mostrar desacuerdo en la decisión de un miembro 
de forma asertiva (explicar la diferencia de forma 
abierta y proponiendo una solución) 

Two- 

challenge rule 

Para manejar el conflicto entre miembros del 
equipo 

CUS 

Para manejar el conflicto entre miembros del 
equipo 

DESC Script 

Para manejar el conflicto entre miembros del 
equipo 


- Regla de los dos desafíos (Two challenge Rule), herramienta que intenta asegurar 
una comunicación adecuada en situaciones en las que la información inicial ha sido 
ignorada por cualquier motivo. Se trata de responsabilizar al emisor de que 
asertivamente diga en voz alta y clara como mínimo dos veces lo que quiere decir para 
asegurarse de que ha sido recibido. El miembro del equipo al que se dirige debe 
sentirse interpelado y si el desenlace no es aceptable obliga al emisor a utilizar un 
curso de acción más fuerte o recurrir a la cadena de mando (consultar a un superior). 
Esta herramienta trata de capacitar a todos los miembros del equipo para parar el 
curso de la acción si alguno de ellos opina que existe una brecha de seguridad que 
pueda afectar al paciente. 
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ANEXO 1 


10 

Profilaxis tromboembólica 

La fibrilación auricular (FA) favorece la formación de trombos intrauriculares, que se 
pueden liberar al torrente sanguíneo y producir embolias, de las cuales las cerebrales 
son las más frecuentes y también las más graves. Algunos estudios revelan que la FA 
aumenta en 5 veces el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular. Se ha 
demostrado que el tratamiento anticoagulante profiláctico disminuye el riesgo de sufrir 
un ictus en la FA. Sin embargo, este tratamiento no está exento de complicaciones, 
fundamentalmente hemorrágicas, algunas de las cuales pueden ser graves, por su 
cantidad o por su localización en órganos críticos (fundamentalmente cerebro). En los 
pacientes con FA valvular (estenosis mitral o válvula protésica mecánica) el riesgo 
isquémico es tan elevado que la anticoagulación está recomendada siempre. Pero en 
la FA no valvular es importante evaluar el riesgo de complicaciones embólicas y el 
riesgo de sangrado de cada paciente. 

1.1. Estratificación del riesgo 

Estratificación del riesgo de accidente cerebrovascular 

Se han establecido múltiples escalas de estratificación del riesgo de accidente 
cerebrovascular y tromboembolia. La escala más conocida es la de CPIADS 2 
(insuficiencia cardíaca, hipertensión arterial, edad avanzada, diabetes mellitus, ictus), 
que se basa en un sistema de puntuación en el que se asignan: 

- 2 puntos a una historia de ictus o ataque isquémico transitorio 

- 1 punto a cada una de las siguientes condiciones: edad mayor de 75 años, 
hipertensión arterial, diabetes mellitus o insuficiencia cardiaca reciente. 

Cuanto mayor es la puntuación, mayor es el riesgo de padecer eventos 
tromboembólicos y, por lo tanto, mayor es la recomendación de tratamiento 
anticoagulante. Según esta escala: 
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s si la puntuación es O se considera que el riesgo es bajo y no es necesaria la 
anticoagulación 

s si la puntuación es 1 se considera que el riesgo es intermedio y se debe 
plantear la anticoagulación, aunque se acepta no anticoagular 
s si la puntuación es mayor o igual a 2 se considera que el riesgo es alto y se 
debe anticoagular. 

Para los pacientes que tienen una puntuación de 0 ó 1 se recomienda aplicar la escala 
de riesgo CHA 2 DS 2 -VASc que incluye los mismos factores que la escala CHADS 2 , 
pero asigna un mayor puntaje a la edad avanzada, e incluye otros factores de riesgo: 
edad entre 65 y 74 años, sexo femenino y enfermedad vascular arterial. El uso de esta 
escala está siendo cada vez más extendido, por lo que en muchos casos se usa 
independientemente de la escala CHADS 2 . 

Según esta escala, los pacientes con puntuación: 

s mayor a 2 se deben anticoagular 

s en los pacientes con puntuación de 0 se recomienda no administrar ningún 
tratamiento antitrombótico u opcionalmente antiagregar 
s en los pacientes con puntuación de 1 se recomienda anticoagulación aunque 
en algunos casos se acepta la antiagregación (no adherencia al tratamiento, 
entre 65 y 74 años, sexo femenino y enfermedad vascular arterial). 

Estratificación del riesgo hemorrágico 

Existen muy pocas contraindicaciones absolutas para la anticoagulación. El principal 
factor de riesgo hemorrágico es el mal control del tratamiento anticoagulante. La edad 
avanzada también aumenta el riesgo hemorrágico, aunque por otro lado, los pacientes 
de edad avanzada son los que más se benefician del tratamiento anticoagulante, 
puesto que tienen alto riesgo de complicaciones isquémicas. Para valorar el riesgo de 
sangrado, existen distintas escalas, de las cuales la más utilizada es la escala HAS- 
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BLED. Incluye el INR (International Normalizad Ratio) lábil, la edad avanzada, ictus 
previo, la hipertensión arterial, sangrado previo, la insuficiencia renal y/o hepática y el 
consumo de fármacos y/o alcohol. 

A mayor puntuación, mayor riesgo de hemorragia. Se considera que el riesgo de 
sangrado es elevado con 3 o más puntos. Una puntuación alta en esta escala no 
contraindica la anticoagulación, sino que indica que es necesario un control más 
estricto de la anticoagulación. 

Actualmente existen anticoagulantes de acción directa, de comercialización más 
reciente. Se administran en dosis fijas y no requieren de una monitorización. Para su 
uso, es necesario un buen cumplimiento terapéutico y una correcta función renal. Los 
anticoagulantes de acción directa actualmente disponibles son dabigatran, apixaban y 
rivaroxaban, aunque edoxaban ya está aprobado para su uso. 
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